
 
 

  عمل جراحیاقدام درمانی/گزارش 
 تکمیل می شودبعد از عمل جراحی این فرم توسط چشم پزشک 

 ROPشماره پیگیری  نوزاد شماره پرونده نوزاد  تاریخ تولد وزن تولد هنگام تولد سن حاملگی
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 . . . . . . . . . . . . . . . . :.عمل تاریخ . . . . . . . . . . . . . . . . : / شماره نظامچشم پزشک
 

 چشم راست چشم چپ

 ❸  ◯❷  ◯  ❶◯ :(Zone)منطقه  ❸  ◯❷  ◯  ❶◯ :(Zone)منطقه 

 ❺◯❹  ◯❸  ◯❷  ◯  ❶◯ :(stage)رتینوپاتی مرحله  ❺◯❹  ◯❸  ◯❷  ◯  ❶◯ :(stage)رتینوپاتی مرحله 

 پلاس     ◯پلاس    پره ◯   پلاس بدون ◯: (Plus)شدت فعالیت عروقی  پلاس     ◯پلاس    پره ◯   پلاس بدون ◯: (Plus)شدت فعالیت عروقی 

 

 چشم چپ ▢چشم راست                  ▢             لیزر ▢

              آیلیا ◯استیوانت        ◯آواستین          ◯:     نوع دارو              چشم چپ  ▢چشم راست            ▢    تزریق دارو ▢

         چشم چپ  ▢چشم راست            ▢  اسکرال باکل ▢

            چشم چپ  ▢چشم راست            ▢     ویترکتومی ▢

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .موارد دیگر :    ▢

 نوع عمل جراحی

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . خیر   دارو های هوش بری ذکر گردد:    ◯   بله ◯   آیا نوزاد بیهوش شد؟

 خیر    ◯   بله ◯    آیا برای نوزاد لوله گذاری داخل تراشه انجام شد؟

 . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  :)به دقیقه( طول مدت بیهوشی

 مشخصات بیهوشی

    بعد از عمل: یگیریپ هفته دیگر        3پیگیری  ◯هفته دیگر       2پیگیری  ◯هفته دیگر        1 ◯ روز دیگر        3 ◯

 تاریخ نوبت بعدی . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 همان بیمارستان ▢              نوبت گیری:بیمارستان مورد  . . . . . . . . . .   :دانشگاه .  . . . . . . . . . . :شهرستان . . . . . . . . . . . .  :بیمارستان

 همان بیمارستان ▢                ارجاع بیمار به چشم پزشک: . . . . . . . . . . .  :دانشگاه . . . . . . . . . .  :شهرستان . . . . . . . . . . . .  :بیمارستان
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 امضا پزشک:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .نام و نام خانوادگی پزشک: 

   . . . . . . . . . . . . . . . . . . شماره نظام پزشکی:

 


